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Цель исследования: сравнение данных мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) аорты 
у пациентов, проходивших обследование по стандарт-
ному протоколу МСКТ-аортографии и протоколу “быст-
рого” FLASH-сканирования.
Материал и методы. Проанализированы исследо-
вания аорты у 101 пациента (69 (68%) мужчин и 32 (32%) 
женщины; средний возраст ± стандартное отклонение 
– 56,34 ± 11,5 года), которые выполнены на МСК-
томографе с двумя источниками рентгеновского излу-
чения; 48 пациентам исследование проведено по про-
токолу “быстрого” FLASH-сканирования. Выполнено 
сравнение времени сканирования, протяженности зоны 
исследования и лучевой нагрузки, рассчитанных для 
групп со стандартным и “быстрым” протоколом МСКТ- 
аортографии.
Результаты. Значения CDTIvol и DLP были статисти-
чески достоверно (p < 0,001) ниже в группе исследова-
ний, проведенных у пациентов с использованием “быст-
рого” протокола сканирования “FLASH”. Средняя 
эффективная доза в этой же группе пациентов была 
значительно ниже, чем у обследуемых по стандартному 
протоколу МСКТ аорты (4,36 ± 1,69 мЗв и 15,12 ± 
4,62 мЗв, р < 0,001). При отсутствии достоверной раз-
ницы по протяженности зоны исследования в группах 
(42,91 ± 3,23 см и 43,68 ± 2,66 см, p = 0,55) время прове-
дения исследования МСКТ торакоабдоминальной аорты 
было значительно ниже в группе с “быстрым” протоко-
лом МСКТ- аортографии (9,29 ± 0,85 с и 1,93 ± 0,12 с, 
p < 0,001). 
Заключение. Метод “сверхбыстрой” МСКТ аорты 
позволяет при большом покрытии исследуемой области 
снизить лучевую нагрузку и объем вводимого контраст-
ного вещества. При этом качественный и количествен-
ный анализ МСКТ аорты остается на высоком уровне. 
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Objective: to carried out the comparison of the data 
of MDCT of the patients, undergoing screening using the 
standard protocol MDCT aortography and FLASH “fast” pro-
tocol of scanning. It is discussed the possibility of the reduc-
tion of the injected amount of the contrast agent for “fast” 
aortography.
Materials and methods. The aorta examinations of 
101 patients (69 men (68%) and 32 women (32%); the aver-
age age ± the standard deviation – 56.34 ± 11.5 years) were 
analyzed. The examinations  have been carried out on 
MDCT with two sources of Х-ray (DSCT); 48 patients have 
been undergone the examination using “fast” FLASH scan-
ning. It has been compared the scanning time, the length of 
the examination zone and ED (Effective Dose) load calcu-
lated for the groups for the standard and “fast” MDCT aor-
tography.
Results. CDTIvol and DLP values were statistically 
proved lower (p < 0.001) at the examination of the patients 
that had been undergone “fast” protocol of scanning FLASH. 
The average ED was considerably lower in this group of the 
patients in comparison with the patients that had been 
examined using standard protocol (4.36 ± 1.69 mSv and 
15.12 ± 4.62 mSv, р < 0.001). Without the reliable difference 
in the length of the examination zone in groups (42.91 ± 3.23 
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examination of MDCT aorta was considerably lower in the 
second group (9.29 ± 0.85s and 1.93 ± 0.12 s, p < 0.001).
Conclusion. The method of the superfast aorta МDCT 
make it possible to reduce ED and the amount of the injected 
contrast agent at the examination of the vast zone. At the 
same time, qualitative and quantitative analysis of the MDCT 
remains high. 
Key words: MDCT angiography, aorta, high-pitch CT 
angiography, radiation dose.
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За последние годы развития компьютерной то-
мографии (КТ) аппаратное расширение возмож-
ностей КТ-ангиографии достигло своего макси-
мального уровня. Современный компьютерный 
томограф может быть оснащен двумя источни-
ками рентгеновского излучения, достигая высо-
кого временн_ого разрешения менее 0,25 с. [1, 2]. 
Это позволяет проводить большие по протяжен-
ности КТ-исследования с изотропным вокселем 
0,5 мм за несколько секунд. Объем применяемых 
контрастных веществ значительно сокращается 
при сохранении высокого разрешения реконструк-
ции сосудистых структур [3, 4].
Минимальное время подготовки больного к ис-
следованию, большая скорость исследования и 
широкий спектр показаний к МСКТ-ангиографии 
предоставляют методу большие диагностические 
возможности [5, 6].
Особенно востребованы МСКТ-исследования, 
проводимые при заболеваниях аорты, так как 
острый аортальный синдром требует немедлен-
ной диагностики и быстрого принятия решения 
тактики лечения [7]. Это объясняет современный 
взгляд на аортографию как диагностическую про-
цедуру, выполняемую в первую очередь с помо-
щью МСКТ [8, 9].
Повторные МСКТ-исследования у больных 
с заболеваниями аорты (рис. 1) являются необхо-
димыми при динамическом наблюдении хирурги-
ческого лечения, а также при контроле за состоя-
нием эндографта после эндоваскулярных и ги-
бридных операций [10–12].
Все это способствует значительному увеличе-
нию количества МСКТ-аортографии из-за высо-
кой точности этого метода диагностики [13, 14].
В основе использования современных компью-
терных томографов, оснащенных режимом скани-
рования с одномоментным включением двух 
источников рентгеновского излучения, лежит со-
четание высокой временн_ой разрешающей спо-
собности и большого значения питч. В результате 
становится возможным большое покрытие зоны 
исследования (вся аорта на протяжении от дуги 
аорты до бифуркации общих подвздошных арте-
рий) за очень короткое время сканирования с не-
большой лучевой нагрузкой и меньшим количест-
вом введенного контрастного вещества.
Цель исследования
Сравнение МСКТ-данных аорты у пациентов, 
проходивших обследование по стандартному про-
токолу МСКТ-аортографии и протоколу “быстро-
го” FLASH-сканирования.
Материал и методы
В ретроспективном анализе были использова-
ны данные МСКТ торакоабдоминальной аорты 
у 101 пациента (69 (68%) мужчин и 32 (32%) 
женщи ны; средний возраст ± стандартное откло-
нение – 56,34 ± 11,5 года), которым выполнены 
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исследования в ФГБНУ “РНЦХ им. акад. Б.В. Пет-
ровского” с июля 2012 г. по август 2016 г. В течение 
периода наблюдения 53 больным 1-й группы 
(32 мужчины и 21 женщина, возраст 55,64 ± 12,3 
года (47–66 лет)) МСКТ-аортографию проводили 
по стандартному протоколу исследования, 
остальным 48 пациентам 2-й группы (37 мужчин 
и 11 жен щин, возраст 57,1 ± 10,77 года (51–
65,5 года)) была выполнена МСКТ-ангиография 
торакоабдоминальной аорты по протоколу “быст-
рого” сканирования “FLASH”. Подозрение на 
острый аортальный синдром (n = 43), аневризма 
восходящей аорты (n = 5), торакоабдоминальная 
аневризма аорты (n = 9) были показаниями к про-
ведению исследования торакоабдоминальной 
аорты. В исследование вошли данные МСКТ аорты, 
выполненные пациентам после хирургического 
лечения торакоабдоминальной аневризмы (n = 6), 
а также после эндоваскулярного и гибридного 
лече ния расслоения и аневризмы грудной аорты 
(n = 32). Индекс массы тела (ИМТ) был зареги-
стрирован только в группе пациентов с “быстрым” 
протоколом МСКТ аорты (n = 40) и составил 25,4 ±
± 3,06 кг/м2 (18,6–34 кг/м2). Для исключения риска 
нефропатии у обследуемых больных на использо-
вание йодсодержащих контрастных средств ис-
пользовались общие критерии исключения по 
предельной концентрации креатинина сыворотки 
крови не более 150 мкмоль/л, а также наличию в 
анамнезе аллергических реакций на контрастные 
вещества.
Все исследования были выполнены на компью-
терном томографе с двумя источниками рентге-
новского излучения (Somatom Definition Flash, 
Siemens Healthcare). В обеих группах пациентов 
сканирование выполнялось на инспираторной 
задер жке дыхания в краниокаудальном направле-
нии с покрытием всей торакоабдоминальной аор-
ты и общих подвздошных артерий (выше яремной 
вырезки грудины до лонного сочленения). Конт-
растное вещество Йодиксанол (Iodixanol, GE Health-
care) с концентрацией 320 мг/мл введено автома-
тически внутривенно со скоростью 4 мл/с в обеих 
группах пациентов. Объем Йодиксанола в 1-й 
группе определяли из расчета не более 1,5 мл/кг и 
составил 90–100 мл, во 2-й группе пациентов вве-
дено только 60 мл Йодиксанола. Болюс физиоло-
гического раствора – 60 мл в обеих группах. 
Для начала сканирования применяли протокол 
Care-Bolus (Siemens Healthcare) c триггером ска-
нирования на грудной нисходящей аорте по зна-
чению 100 ед.H и задержкой 6 с. 
Автоматический контроль модуляции напряже-
ния на рентгеновской трубке проводился с помо-
щью протокола Care-Dose 4D (Siemens Healthcare) 
в обеих группах обследованных больных. Пара-
метры сканирования в 1-й группе исследований: 
коллимация среза 128 × 0,6 мм, время вращения 
500 мс, напряжение на рентгеновской трубке 
100 кВ, питч 0,6. Во 2-й группе исследования про-
водились по протоколу “FLASH” с питч 1,7 при 
коллимации среза 2 × 128 × 0,6 мм, временем вра-
щения 280 мс, напряжением на рентгеновской 
трубке 100 кВ. ЭКГ-синхронизацию не применяли 
ни в одной группе обследованных больных.
Показатели значений CTDIvol (Volume CT dose 
index) и DLP (Dose Length Product) были зареги-
стрированы из индивидуальных протоколов доз 
пациентов в пакете Syngo (Siemens Healthcare). 
Индивидуальная доза пациентов (E) была рассчи-
тана исходя из значений DLP с учетом коэффици-
ента перерасчета E (DLP) для исследований тора-
коабдоминальной области исследования, равного 
0,017 мЗв/мГр • см, в соответствии с “Европейским 
руководством по критериям качества для компью-
терной томографии” [15–17].
Параметры сканирования, денситометриче-
ской плотности и дозы облучения были сравнены 
в обеих группах обследуемых пациентов. Статис-
тическое различие значений переменных было 
оценено с помощью критерия t Стьюдента для 
парных выборок. Влияние площади поверхности 
тела на уровень лучевой нагрузки пациентов во 
2-й группе было оценено анализом линейной рег-
рессии. Все значения при p < 0,05 считали досто-
верными. Статистические расчеты выполнялись 
с помощью коммерчески доступного программ-
ного обеспечения (Statistica v. 10).
Результаты
Большинство обследуемых (69; 68%) пациен-
тов были мужчины. Средний возраст в группах 
иссле дований (55,64 ± 12,3 года (47–66 лет) 
и 57,1 ± 10,77 года (51–65,5 года)) достоверно не 
отличался (p > 0,05). Оптимальность контрастиро-
вания аорты (выше 200 ед.H) на всем протяжении 
была достигнутоа в 100% (n = 101) случаев. 
Значения показаний денситометрической плот-
ности в просветах нисходящей грудной и брюш-
ной аорте, регистрируемые на одинаковых уров-
нях (таблица) в 1-й группе (медиана [межквар-
тильный размах] – 316 ед.H [254–375]; 338,5 ед.H 
[263–371]) и 2-й группе (302,3 ед.H [218–370]; 
300 ед.H [238–365]) исследований статистиче-
ски не отличались (p = 0,8 и p = 0,6), при этом 
качество реконструкций сосудистых структур 
висцеральных ветвей (рис. 1) и коронарных ана-
стомозов (рис. 2) оставалось высоким во 2-й 
группе исследований, а йодная нагрузка была 
сокращена на 37%.
36 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2017, том 21, №4
Анализ полученных данных показал, что при 
отсутствии достоверной разницы по протяженно-
сти зоны исследования в группах (42,91 ± 3,23 
(35,9–50,7) см и 43,68 ± 2,66 (38,36–48,37) см, 
p = 0,55) время проведения исследования МСКТ 
торакоабдоминальной аорты было значительно 
ниже во 2-й группе (9,29 ± 0,85 (6,5–11) с и 1,93 ± 
0,12 (1,67–2,24) с, p < 0,001) (см. таб лицу). 
Значения CDTIvol, DLP и эффективной дозы (Е) 
были статистически достоверно (p < 0,001) ниже 
в группе исследований, проведенных у пациентов 
с использованием “быстрого” протокола скани-
рования “FLASH”. Так, значение эффективной 
дозы (E) в группе стандартного протокола МСКТ 
аорты составляло 15,12 ± 4,62 (8,13–23,8) мЗв 
и отличалось на 72% от эффективной дозы в груп-
пе исследований 4,36 ± 1,69 (1,31–7,95) мЗв, 
где применялся “FLASH”-протокол МСКТ-аорто-
гра фии.
При анализе данных МСКТ-аортографии про-
токолом “FLASH”-сканирования построена модель 
линейной регрессии значений ИМТ и эффектив-
Рис. 1. МСКТ-аортограммы в режиме “FLASH” после 
“гибридной” операции с дебранчингом висцеральных 
ветвей аорты, 3D-реконструкция в прямой (а) и косой 
(б) проекциях. Протез восходящей и дуги аорты (звез-
дочка); белыми стрелками выделен многобраншевый 
сосудистый кондуит с анастомозами висцеральных вет-
вей аорты. 
а б
Рис. 2. МСКТ-аортограмма в режиме “FLASH” без ЭКГ-
синхронизации у пациента 48 лет с расслоением аорты 
типа А. Состояние после операции Бенталла Де Боно 
с протезированием дуги аорты и протезокоронарным 
шунтированием. а – аксиальный срез на уровне устья 
левой коронарной артерии. Просвет кондуита (звездоч-
ка) без деформации, в грудной нисходящей аорте при-
знаки тромбоза “ложного канала” (черная стрелка); 
б – 3D-реконструкция, задняя проекция. Остаточное 
контрастирование “ложного канала” аорты (черные 
стрелки); в – кондуит восходящей и дуги аорты (зве-
здочка) на 3D-реконструкции с анастомозами протезо-
коронарных шунтов (белые стрелки).
а в
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Параметры данных 101 пациента, обследованного по стандартному протоколу МСКТ-аортографии и протоколу 
“FLASH”
                      Параметры 1-я группа (n = 53) 2-я группа (n = 48) p
 Время, с  9,29 ± 0,85 (6,5–11) 1,93 ± 0,12 (1,67–2,24) <0,001
 Протяженность, см  42,91 ± 3,23 (35,9–50,7) 43,68 ± 2,66 (38,36–48,37) 0,55
 CDTIvol, мГр  20,91 ± 6,49 (11,3–30,3) 5,82 ± 2,14 (1,89–10,1) <0,001
 DLP, мГр • см  915,86 ± 291,26 (478,5–1402) 259,5 ± 103,1 (77,5–437) <0,001
 Е, мЗв  15,12 ± 4,62 (8,13–23,8) 4,36 ± 1,69 (1,31–7,95) <0,001
 Плотность в нисходящей  316 [254–375] 302,3 [218–370] 0,8
 грудной аорте, ед.H
 Плотность в инфраренальной 338,5 [263–371] 300 [238–365] 0,6
 аорте, ед.H
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ной дозы в соответствующей группе исследова-
ний, где согласно таблице Чеддока выявленный 
коэффициент корреляции Пирсона r = 0,67, р < 0,05 
определяет заметную зависимость переменных 
этих значений (рис. 3).
Обсуждение
Согласно мнению ряда авторов, использова-
ние методики “сверхбыстрой” КТ с еще большим 
значением питч (до 3,4) оправдывает себя значи-
мым снижением лучевой нагрузки на пациента при 
сохранении высокой скорости исследования и 
оптимального качества изображения [18, 19]. 
Подчеркивается возможность использования ме-
тодики “FLASH”-сканирования без применения 
ЭКГ-синхронизации у большинства обследуемых 
пациентов с заболеваниями аорты, даже если па-
тологический процесс затрагивает анатомиче-
скую область корня аорты. Высокая скорость ска-
нирования без ЭКГ-синхронизации и применение 
постпроцессорной интеративной реконструкции 
изображений позволяют получать достаточно объ-
ективное представление o состоянии коронарных 
артерий, что является одним из важных моментов 
в составлении полного заключения o наличии со-
путствующей патологии у больных с заболевания-
ми аорты [20, 21].
Мы согласны с мнением ряда исследователей 
[22–24], что отсутствие синхронизации с ЭКГ при 
“быстром” протоколе исследования аорты не мо-
жет быть препятствием к получению изображений 
без артефактов от сокращений сердца и стенки 
аорты. Примером может быть исследование паци-
енту Х., 43 лет (рис. 4), которому была выполнена 
Рис. 3. Корреляционный анализ (n = 40, r = 0,67, p < 0,05) ИМТ и значений эффективной дозы (Е) во 2-й группе 
исследований (а). “Коробчатая диаграмма” (б) демонстрирует достоверное отличие (p < 0,001) значений эффектив-
ной дозы (Е1 и Е2) в 1-й и 2-й группах.
а б
Рис. 4. МСКТ-аортография в режиме сканирования “FLASH” без ЭКГ-синхронизации: питч – 1,7, область исследо-
вания – 664 мм, время – 3,2 с, E – 3,8 мЗв, объем контрастного вещества – 60 мл. а – аневризма восходящего отде-
ла аорты с визуализацией устья левой коронарной артерии (черная стрелка); б – дивертикул левого предсердия 
с частичным тромбозом (белая стрелка); в – 3D-реконструкция торакоабдоминальной аорты.
а б в
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МСКТ-аортография по протоколу “FLASH”. У боль-
ного выявлена аневризма восходящего отдела 
аорты (52 мм) с сопутствующей дилатацией лево-
го желудочка (КСР ЛЖ – 95 мм) и дивертикулом 
левого предсердия. Поражения коронарных арте-
рий выявлено не было.
Ограничением к применению метода “сверх-
быстрой” МСКТ-аортографии могут быть случаи 
обследования пациентов с большой массой тела 
(более 130 кг). Установлено, что при одновремен-
ном сочетании модуляции напряжения на рентге-
новских трубках и режима “сверхбыстрого” скани-
рования может изменяться соотношение сигнал-
шум с последующим затруднением анализа этих 
МСКТ-изображений [25, 26].
С введением технологий следующего поколе-
ния томографов с двумя рентгеновскими трубка-
ми прогресс в отношении безопасности МСКТ-
исследований сводится не только к турбобыстрым 
исследованиям на минимальных параметрах на-
пряжения до 70–90 кВ, но и к предельно малым 
объемам (30–40 мл) вводимого контрастного ве-
щества за исследование [27].
Заключение
Основной клинической задачей МСКТ-аорто-
графии является точная и детализированная диаг-
ностика степени и протяженности поражения аор-
ты. Возможности метода позволяют проведение 
не только качественного анализа на дооперацион-
ном этапе, но и поиска необходимых количествен-
ных результатов для эндоваскулярного и гибрид-
ного лечения заболеваний аорты.
Таким образом, внедрение методики “сверхбы-
строго” исследования аорты позволит увеличить 
число необходимых МСКТ-исследований на до- 
и послеоперационном этапе без критического 
увеличения лучевой нагрузки и объемов вводимых 
контрастных веществ.
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